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第 1章緒 言
中山外科教室に於ては昭和 21年以来昭和 32年迄
l乙953例の胸部食道癌の根治手術が施行せられてお
り，其の手術死亡率は 5.8%の好成績を挙げて中山
教授は此の胸部食道癌の手術方式を完成されてい
る。
是等の手術々式の中で胸壁前食道胃吻合術は昭和
33年で 240例K達している。
教室では此の吻合術を一次的或いは二次的lζ行う
のであるが，我国の現況で手術適応の遅い患者が多
く従って二次的吻合の場合も亦多いのであるが，斯
る場合吻合術K際して特に注意す可き事は其の縫合
不全である。
胸壁前食道胃吻合術は生命の危険はないとしても
縫合不全の場合は治療日数が延長し，又治癒後lζ食
餌通過障碍，げっぷの排気障碍等を起すのである。
患者にとってみれば，早期治癒と後胎症のない事
が有難いわけである。
余は此の胸壁前食道胃吻合時比際し中山教授の指
示に依り特殊な胃震を工夫し臨床上に応用した。此
の特殊胃痩は良く縫合不全を予防し，早期栄養も可
能であり，患者K苦痛なく所謂早期治癒が可能とな
り，従って後飴症も認めなくなった。
従来使用されていた鼻腔ゾ yデiと比較して種々な
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点lζ好成績を示した。
更に此の特殊胃壌は不要になれば単に抜去するだ
けで，その壊孔は自然に閉鎖するのである。 
余は此の特殊胃壊を臨床上 23症例に試みたが其
の設置す可き位置に就き可成の利害を認めた。従つ
て余は胸壁前に整形された食道の内圧曲線及び其の
内陸空気量を測定し食餌の通過状態、及び通過時聞を
検索した。叉fレ J線学的に或いは細菌学的の検索成 
績をみて特殊胃壌の設置す可き位置は吻合部以下7
乃至 8croの場所が最も適当である事を確認した。
従って，此の特殊胃壊の術式及び使用法を述べ，
是等の臨床成績に就き報告する次第である。
第 2章文献的者察
元来胸部食道閉塞の場合，胸壁前に食道を成形し
て食餌を腹部胃へ通過せしめんとする考え方は癒痕
性食道狭窄症に就いて試みられていた。 
Roux，Lexer，Velling，Kirschner，Jiannの
時代は胸壁前皮膚食道成形術式であって故瀬尾教授
も1932年胸壁前食道成形術Iζ皮膚成形食道法と皮
膚，胃成形術を報告されている。 
1913年 Torekは此の考え方を胸部食道癌に応用
し胸部食道全別に成功したが胸壁前食道lζ対しては
ゴム管を以って代用していたのである。
胸壁前皮膚成形食道には一期縫合困難であり其の
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完成には永く年月を要し癌腫患者K対して実際lと臨
床上の応用は不可能で、あった。
然るに中山教授は 1950年に至り胸壁前 l乙於て胸
部食道癌全剃出後其の胸部食道切断端と成形胃管を
一期吻合せられ所謂胸壁前食道胃吻合術を成功せら
れ其の 11例の成功例を報告せられている。自来近
代医学の進歩発達につれて胸腔内食道胃吻合術も亦
其の成績は上昇し 1948年の Sweetの死亡率 24%
は更に中山教授に依って 1952年 5.8%の死亡率に
減少したのである。
中山外科教室 K於いては 1957年度迄 R.953例の
食道癌の各種の手術方式を次表の如く施行し発表さ
れている。
第 1表中山外科食道癌手術症例(1937年) 
得症例死1 {fË/JIYE~L!阿死亡率l数|数  l
217 20 9.2%胸壁前食道胃吻合術  
38 6 15.7%上食道中部癌 右胸腔内食道胃吻合術  
3 1 33.3%頚部食道胃吻合術  
136 7 5.0%左胸腔内食道胃吻合術  
56 2 3.5%左胸腔内食道空腸吻合術 
下部食道
95 3 3.2%腹腔内食道胃吻合術噴門癌
368 8 2.1%腹腔内食道空腸吻合術  
40 9 22.5% 
計 19吋5615.8% 
腹腔内  O り上げ  
上，中部食道癌の場合は，其の手術々式の簡易化
及び安全率からみて胸壁前食道胃吻合術が第ーに好
成績を示している。更に術後の合併症に就きては教
室中村の報告あり，術後管理に就きての教室森永の
報告あり，また佐藤の遠隔成績の報告をみても，胸
壁前食道胃吻合術が他の術式lζ比較して凡ての点に
於て好成績を示している。
先ず第ーに死亡率は上，中食道癌に於て最良の
9，2%である。胸壁前吻合であるための縫合不全に
対する管理が安全である。従って可成衰弱状態を示
す場合にも手術適応が拡大される。他の合併症も認
められるが是等の対症療法は近代医学lζ於ては比較
的容易である。
胸腔内の尖症が全くない事は凡ての術後管理を容
易 Iとし，従って遠隔成績も亦最も好成績を示す所以
である。
更に術後障碍である通過障碍，食後膨満感，圧迫
感叉胸焼け，逆流性食道炎等は胸腔内吻合 lと比較し
て胸壁前食道胃吻合の場合の方が這に少いのであ
る。
以上の多くの臨床成績より見て中山外科教室K於
ては上，中部食道癌の手術適応は拡大せられ殊に食
道別出可能でさえあれば此の安全確実なる胸壁前食
道吻合術が多く行われるのである。
一因 K 1958年後の教室の胸壁前食道胃合術の症例
は 21例であり，合計 238例となる。一
第 3章臨康的者察
我が教室に於て胸部食道，特に上，中部胸部食道
癌の根治手術法として胸壁前食道胃吻合術が完成さ
れて以来，更に術中叉術後の治療面等凡の方面に改
良が工夫されている。
此の術後の後療法 K就いても尚改良が進められて 
L'る。
即ち，胸壁前食道胃吻合の後lζ栄養注入管として
鼻腔ゾシデを用うるが，乙れが患者に与うる苦痛は
大でおり，咽頭部疹痛，発熱等のみならず，疾排出
が困難lとして術後肺尖の合併をみる事屡々あり。
また，教室野口の報告にもあるが如く 31例中 19
例の縫合部の炎症，縫合不全がみられるのである。
また，吻合部完全治癒後lζ於ても，胸壁前食道は
食餌摂取後膨満し食餌が腹部残胃へ通過せざるため
患者は手圧にて採み下す様にし食事時間はー食 K3
時間有余を要し殆んど一日中を食事のために費す場
合あり，殊lとAusstotzenげっぷの出ない患者lζ於
いて甚しいのである。
以上の如き種々の障碍を除去せんと試み，余は後
述する特殊胃痩を工夫し，之れを 23例に就き臨床上
に試みた。其の結果上記の欠点をよく除き得たが，
此の特殊胃痩の設置す可き位置は吻合部下方何 cm
の所が最も妥当であるかを知る可く以下述べるが如
き臨床的実験を試みて決定せんとしたのである。
また，乙':>.!と余が述べる特殊胃痩は次の写真の如 
く甚だ簡単なる製作にして胸壁前食道内 l乙ピニ{ル
管或いはプム管を挿入し，これが固定用に円形ゴム
板を附属せしめ直接胸壁面lζ幹創膏を以って密着せ
しめる。此のプム板は後面は凸状をなし，ゴム管挿
入の痩孔を軽く圧迫する様になる(写真第 1)。
常 lとゴム管は開放させ，胸壁前食道の内圧を外気
圧と均一にして置けば痩孔の周囲に内容の漏出さる
事なし。局所の清掃はゴム管の除去の際 1日 1固に
て充分なり。
次lζ余が特殊胃痩を設置せる症例を掲げる(附図
参照〉。
-194ー 千葉医学会雑誌 第 35巻
何ずれ托せよ吻合時l乙特殊胃痩を同時設置するの
第 4章臨床症例 が原則である。此の中 1例は吻合部の癌転移民て閉 
ζ).f乙例記する 23例の症例は何ずれも上，中部 塞せる症例(高0)， 叉 1例は術後食餌通障のため
食道癌にして胸部食道全別出及び胸壁前食道胃吻合 食事時間短縮のために設置せる症例〈田0)あり。
術が施行せられた例である(第 2表)0 1例縫合部縫合不全惹起後に設置せる症例(代0)
而して吻合が一次的lζ行われたもの，叉二次的は あり，即ち 20例に於ては縫合不全の予防対策とし 
て施行されたのである。1行われたものあり。叉，吻合部が縫合不全を起し倉
口開放された者の再縫合せる例あり。
第2表 特殊冒建設置症例
|姓 名|年令|設置日|時 期|根治手術日|経 過|議| 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
高O勇0助 
回 O謙 O 
木O野ー0 
横 Otこ O 
茂O佐O郎 
長O喜O郎 
金O喜O治 
殿 O延 O 
石O忠O助 
鈴 O ひ O 
伏 O基 O 
神O寺Oみ 
上 O良 O 
青 O~O 
中 O昭 O 
高 O キ O 
塩 O角 O 
綿O喜O郎 
山 O久 O 
羽 O幸 O 
野 O治 O 
飯 O忠 O 
花 0覚。 
53 
62 
54 
63 
57 
58 
50 
54 
51 
52 
62 
42 
53 
60 
21 
69 
52 
64 
48 
56 
57 
58 
57 
1957. 6. 7. 二次的 
1957. 9. 17. 二次的 
1957. 2. 21. 二次整形 
1957. 8. 21. 二次整形 
1957. 9. 19. 二次整形 
1957. 9. 27. 一次的 
1957. 10. 9. 二次整形 
1957. 10. 18. 二次整形 
1957. 10. 13. 一次的 
1957. 11.11. 二次整形 
1957. 10. 29. 一次的 
1957. 11. 5. 一次的 
1957. 4. 20. 二次整形 
1958. 9. 23. 一次的 
1958. 2. 3. 二次整形 
1958. 10. 18. 一次的 
1958. 10. 22. 一次的 
1958. 10. 22. 二次整形 
1958. 10. 29. 一次的 
1958. 11.14. 一次的 
1958. 1. 17. 一次的 
1958. 11.21. 一次的 
1958. 12. 12. 一次的 
1956. 9. 28. 一期全治 
1957. 8. 7. 一期全治 
1957. 8. 14. 一期全治 
1957. 3. 13. 一期全治 
1957. 8. 29. 一期全治 
1957. 9. 25. 一期全治 
1957. 1.16. 一期全治 
1957. 5. 8. 一期全治 
1957. 10. 11. 開 孔 
1957. 10. 16. 一期全治 
1957. 10. 24. 痩孔残存 
1957. 1. 5. 開 孔 
1957. 4. 10. 痩孔残存 
1958. 9. 21.!一期全治 
1928. 2. 21. 塵孔残存 
1958. 10. 18. 開 孔 
1958. 10. 22. 痩孔残存 
1958. 10. 22. 一期全治 
1958. 10. 29. 建孔残存 
1958. 11.14. 痩孔残存 
1958. 11.17. 痩孔残存 
1958. 11.21. 開 孔 
1958. 12. 12. 開 孔 
37 
50 
32 
18 
54 
47 
49 
36 
18 
44 
51 
17 
22 
43 
47 
59 
36 
23 
43 
31 
39 
45 
18 
癌転移閉塞のため 
術後障碍のため 
合併症死亡 
(腐蝕性食道狭〆窄) 
縫合不全後5日目設置 
糖尿病，壊痘死亡 
(腐蝕性食道狭窄〉 
第 3表胸壁前食道胃吻合術症例 
第 5章症例考察 (1957 6/四一1958)
1957年 7月以降中山外科教室に於ては 1958年末 症例数
迄に胸壁前食道胃吻合術は 38例行われている。 τi1ooqLqLGU鼻腔ゾンデ方式一次吻合
此の中 18例は従前通り鼻腔ゾシデを用いて食道 特殊胃痩方式一次吻合
胃吻合が行われており， 12例は特殊胃痩を設置し鼻 単独一次吻合
腔ゾ yデを用いずして吻合せられている。 食道胃蹟置
特l乙2例は鼻腔ゾンデも特殊胃痩も共に用いず甚
ム 
計 38 
だ栄養可良なる症例に単独吻合を施した。叉 6例は
胸壁前lζ食道及び整形胃管上端を瞭置して二次的l乙 即ち，胸壁前食道胃吻合術 38例中一次的lζ吻合
食道胃吻合術を企劃せるものである。 ζれを表示せ せるものは 32例であり，鼻腔ゾシデ併用例の 18例
ば次の加し(第 3表)0 の中一期に全治したのは 3例である。 15例は縫合不
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全lζ依り創口は移開した。故に 83%R於て縫合不
全をみたわけである。
鼻腔ザンデを用いず専ら絶食をつ Yけ局所の安静
を保ち一期l乙全治したのは 2例であり，共l乙栄養状
態の良好なる症例であった。
322 
512特殊胃痩方式 I 
一次的吻合i乙て特殊胃痩を同時に設置せるもの12
例では， 2例は一期に治癒し 5例は一部痩孔を残存
せるも特殊胃痩の長期併用lとて退院後に全治せるも
のである。 2例は合併症にて死亡し観察不能にて，
2例は創口は移開せれ
1例は吻合部の縫合不全惹起後l乙胃痩設置せるも
のにして当然創口は開放せり。
結局 10例中の 7例に於て縫合不全を予防し得た
わけである。
以上の結果を表示すれば次の如し。
第 4表胸壁前食道胃一次吻合症例 
(1957 6jVII-1958) 症例数 32例 
[ I 一期|底孔
。
l lfei' 壊孔|倉創1]峨治治ト癒治癒!残存

鼻腔ゾンデ方式 I 18 
 。栄養管なし I2 
2 [1(装膿善) 
2(伊吉)
中山外科教室lζ於て特殊胃塵が設置せられた症例
は 1957年 7月以降 1958年末までに 23例であるが
其の第 1例は症例高Oであり， 1年前lと胸壁前食道
吻合術が施行せられ仕事K従事していたが左鎖骨部
吻合部下方に癌転移を生じ食餌通過不能となりたる
症例である。従って吻合部下方 5cmの位置に栄養
補給の目的を以って胸壁前食道にゴム管を掃入せ
り。単にコ、、ム管を挿入したのみでその鹿孔の経過甚
だよく炎症並びに内容漏出をみず細きプム管にて充
分食餌注入の目的を達した。また注入条件lと依って
注入時間の短縮出来る事・を確認した。
第 2症例田OR於ては，胸壁前食道胃二次的吻合
に於て特殊胃痩を同時に設置して，よく吻合部の縫
合不全を予防し一期によく吻合部は全治した。此の
症例は呑気多く，・逆に“げっぷ"不可能にて胸壁前
食道膨満強く，食事時間は粥食 1杯 1時間以上を要
した。従って本例で、は特殊胃痩を長期間使用し空気
排除及び食事注入法を工夫し食事時間も 13と短縮
出来る事が出来た。
此の間l乙8例の胸壁前食道胃吻合術が鼻腔ゾンデ、
方式にて行われたが何ずれも吻合部の縫合不全を起
し創孔は移開したのである。
また前述の鼻腔ゾ yデ使用せず一次吻合せる 2炉j 
って一期的に吻合部は全治している。[1於ては去k
即ち鼻腔ゾシデの刺激は縫合不全のー原因となる
事が考えられる次第である。
以後，一次的胸壁前食道吻合術lζ際して特殊胃痩
を同時設置し 7例に於て吻合部の一期的治癒をみ
た。従って 1958年以降は胸壁前食道胃吻合術I乙際
して，其の縫合不全の予防，また早期栄養の目的を 
以って原則的に特殊胃痩を同時設置し，鼻腔ゾンデ
を使用せざる事になった。
此の一次吻合と特殊胃痩同時設置の 12例中 5例
は一部化膿せるも其の痩孔は特殊胃痩ある限り吻合
部の安静と長期胃盛栄養l乙於てよく自然閉鎖が可能
であっ?こ。 
2例は合併症即ち糖尿病による壊痘及び腹膜炎lと
て死亡し其の経過は観察出来なかった。 
2例は尚壇孔残存を認めるも再縫合の必要は認め
ない。 1例は縫合不全惹起後lζ特殊胃痩設置せるも
のにして創孔は移開せり。
即ち一次吻合例l乙於ては 9例中7{YUの治癒を経験
し78%の縫合不全の予防率を示している。
之れに対して，一次手術に於て胸壁前lと食道下端
及び，胃管上端をi蹟置せる症例，或いは縫合不全に
て創孔移開せる症例にて，二次的吻合術を行い特殊
胃痩を同時設置せるもの 10例あり。
鼻腔ゾンデ使用せず二次的吻合術を施行せるもの 
1例あり，其の区分を表示せば次の如し。
第5表胸壁前食道胃二次的合症例
国同壊孔治躍 
特殊胃癌設置症例 I10例 8例 I2例 
鼻腔ゾンデ方式症例 I1例 I1例
即ち二次的吻合lζ際して，特殊胃痩を同時設置せ
るものは 10例であり， 8例は一期比治癒Iζ，2例は
痩孔を残すも退院後治癒し 100%の治癒率を示して
居る。 1例は鼻腔ゾンデ方式にて二次的縫合が行わ
れ痩孔を残せるもので概して胸壁前食道胃吻合術は
二次的lζ行う場合は体力，栄養，また倉IJ傷治癒の傾
向より見て其の治癒成績は 100%であり，二次的吻
合を推契す可きである。乙 ':>.R，一次吻合と二次吻
合の特殊胃痩設置の症例 23例Iζ就き年度別，また
其の成績を表示すれば次表の如くなる(第 6表〉。
以上の如くであり，乙れを胸壁前食道胃吻合例に
-196ー 千葉医学会雑誌 第 35巻 
第6表 特種胃痩設置症例 
1937年 6/7以後 1938年
胸壁前食道胃一次吻合 12例 4例一期治癒 1(長0) 
穿孔後設置 1(伏0)
合併症 2
8例一期治癒 1(青0) 
撞孔治癒 5
創口開放 2 
12例
H 二次吻合 11例 9例一期治癌 6 
痩孔治癒 1
対症的設置 2 (~8) 
2例一期治癒 1(綿0) 
塵孔治癒 1(中0)
11例
計
於て特殊胃窪及び鼻腔ゾンデ方式の夫々其の目的に
応じて施行せる場合の手術成績を挙げれば次表の如
くであり，特殊胃震設置は縫合不全lζ完全に効果を
示し殊に二次的吻合の場合は 100%の予防率を示し
ている。
第 7表
一次吻合
二次吻合
似川
% M W
32082鼻腔ゾシデ方式
特 殊 f
胃痩方式l
第6章特殊買凄位置撰定の条件
余は前述の 23例の臨床例K於てみるも其の胃痩
孔自身の炎症を併発せる場合は 1例もなく，却って
吻合部の縫合不全K際して皮下炎症が下方5cmI乙
至る迄進行せる症例(神O寺)あり。胸壁食道の内
圧排除，或いは食餌内容の逆流，通過状態等の条件
より，特殊胃痩の設置す可き位置を最も好条件の場
所に撰定する必要がある。
従って余は次ぎの如く，胸壁前食道内圧世線，胸
壁内食道空気量胸壁前食道の「レJ線的パリウム通過
状態，或いは炎症予防上の胸壁前食道内細菌学的検
索を行い是等の結果と更に臨床例l乙於ける結果より
特殊胃窪の位置を決定した。
元来特殊胃痩の目的は栄養注入用とする以外に胸
壁前食道内の空気排除をなす必要のある事は吻合部
の縫合不全の予防する意味にて恰も胃切除手術後鼻
腔ゾシデを必要とするのと同じ意味である。
然るに胸壁前食道胃吻合術lζ於ては吻合部が咽喉
部lζ近い位置にあり，鼻腔ゾシデの障碍が強く，此
の特殊胃震は自由に求むる位置K簡単に設置出来る
事l乙事lζ於て特徴がある。
合計 23例
従って余は次の如き検索を行ったので以下其の等
の結果K就きて述べる。
第 1節脳壁前食道内圧曲線
凡ての消化管の吻合術K際して我々が最も危慎す
るのは其の縫合不全であるの勿論無菌的lζ手術をせ
んとする事は我々の努める所であるが，術後其の吻
合部の局所的絶対安静或いは其の内部の内圧を排除
する事が最も肝要である。
然らば，胸壁前食道に於ては，其の内圧が如何な
る程度であるか，また如何なる影響が内圧の上昇K
影響するか，また如何なる位置が内圧最高であり，
此の内圧排除には如何なる位置が最も適当であるか
を知るために余は此の内圧曲線を描写した。
以下其の実験方法及び其の結果に就きて述べる。
第 1項内圧世線描写法
余は胸壁前食道の内圧の~化を検索し縫合不全に
対する影響，或いは食餌通過状態に対する影響を調
査せんがために次図の如き一定条件のバロシを特殊
胃痩孔より挿入し鎖骨下吻合部より腹部残胃K移行
する迄の内圧の菱化を此のパロシ内圧の~動lと関連
し空気伝導プム管を以って水柱マノメーターに接続
して内圧世線を描写せり。而してペシライターは用
紙の一区劃の高きが水柱圧 4cmK当る様lとパロジ
条件を調整してある。また用紙横の一区劃は時刻 1
分間の速度を以って廻転せしめた。
第 1図
バロンは上図の如くフイシユスキン製嚢膜を用い
長さ 4cm，中央最大直径 3cm rc.して両端は圧伝導
用ゴム管l乙結書記固定する，ゴム管は口径 O.5mml乙
して内腔ピニーノL管を二重K挿入せり， ζれピニー
ノL管lζ依ってゴム管は安定し，嚢膜を両端l乙て完全
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iと結紫し得るためである。バロンの上下両端に測孔 第3図A.胸壁前食道内圧曲線症例殿O合 54才
を2個設けて嚢膜内圧が常に一定する様lとせり。斯 3cm間隔の位置K於ける内圧曲線
くしてパロンを所要の位置に固定し特殊胃塵孔より
の空気漏出を密閉して胸壁前食道内圧の愛化を曲線
に描写する事を得た。
此の際lと用紙の高き一区劃が水柱圧 4cm1[当る
にはパロシ内空気量は 5ccである。
即ち水柱圧 4cm強くなるに従い曲線は一区劃ず
つ上昇するので次図の如くである。 
第 2 図
32 
↑最下部
水
柱 28 第 3図 B
圧 
4.2
20 
16 
糎 
1分間
第2項曲線分析
前述の如く胸壁食道内圧曲線を 10例の臨床例lζ
就きて描写し次図の如き平均曲線を得たり。先ず第
一lζ静止時の内圧曲線であるが胸壁前食道の最下部
に於ては内圧水柱圧 16cmを示し 3cmずつ上位に
至るに従って水柱圧 4cmずつ上昇している。即ち
吻合部直下lと於ては水柱圧最高36cmの内圧を示し
ており，上部程内圧は強き事を示している。尚胸壁
前食道の長さは，吻合部以下，腹部残胃界迄余の症
例の平均値は 18cmであり，次図の症例殿Oは此の 
18cmの症例である。
各症例l乙就いてみるに胸壁食道の内圧絶対値は個
人lとよりて可成りの差を認め，またノミロシの位置に
よりてまた其の絶対値を異にし，此の殿O症例は 16 最上部
cmより 32cm水柱圧を示す。一般には吻合 第4図頚部食道
部l乙近き程，即ち上位程内圧は高く腹部残胃 
K近き程低圧を示して腹部残胃内l乙於ては此 、K制
内圧 
の装置にては曲線は感度強くして描写されず
36cm水使 
普通の胃内圧曲線と同じになるものにして， 3cm 
教室霜田が発表せる所である。 6 32 
胸壁前食道内圧曲線を下位より吻合部迄連
9 28 
続して現わせる曲線は次図の如し(第3図 
A，B)。
12 
24 
15 
前曲線を図示すれば次図の如くである(第 
4図)。 18 
lf 
次に此の胸壁前内圧曲糠の波形をみるに二 
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種類の小波形を認める。 壁前食道内圧は 36cm水圧なるを以って上部の内圧
次図lζ表示せる波形は甚t:規則正しく現われ 1分 曲線に於ては嬬動派の波型は現われず，即ち単な
聞に 2乃至3回の緩慢な波形であり，其の内圧は 2 る鴨下運動，或いは 10g程度の水飲用程度比於て
乃至 3cm水圧の波形である。 これは静止時記於て は胸壁前食道内圧の愛化は下部に於て多少上昇する
呼吸停止の状態はも現われる波形にして胸壁前K整 も縫合部民於ては其の局部自体の圧力の方が高く，
形したる胃管に発生する胃嬬動に一致するのであ 大した影響を及ぼさない。但し固形物嘱下Iζ際して
る。即ち腹部残胃の胃運動曲線K於ける嬬動波と全 は 8mmHg即ち 100cm水圧にも全体として上昇
く一致し教室霜田の発表せる曲線とも全く同じ結果 する。此の場合水柱マノメターでは計れず，水銀マ
を示している。 ー ノメタ{を用いた(第7図 A，B)。
次ぎに 1分間K 15回前後の更に弱く水柱圧 2cm 第 7図 A. 胸壁前食道下部内圧曲線
程度の嬬動波聞に現わす小波形は呼吸波であり，呼 鴨下性嬬動波 症例田0
吸停止に依って消失する。
以上の嬬動波及び呼吸波の曲線を示せば第5図の
如し。
第 5図症例茂O 合 57才
'tj，lt.Al!...j ~ I!i\~l h.~ H ~4A早'F守、 ‘司、 、‘ 
¥ 
h 
h 
此の曲線を図解すれば次の如くになる。
第6図小波:呼吸数 2cm水圧
大波: 嬬動脈 4cm水圧
~ヘ 
1分閥
次に鴨下運動K際しての胸壁前食道内圧曲線は次
図に示す如く唾液鴨下に際しての臨動波は 12cm水
圧，流動物 10g膜下に際しては嬬動波は 16cm水
丁
一
一
_-.・ーー ー 
↓ ゐ L ゐ 
1¥ 
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第 7図B;水 100cc鴨下による上昇 症例茂O
、 . J、 
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生
一
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1 i 
圧を示し是等は共に最下部K於てみられ，上部の胸
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更lと胸壁前食道lと軽く手圧を加えた場合lと内圧の
~動を測定せるに此の場合は内圧が 64rnmHg，即
ち 800cm水圧以上にも達するのである。胸壁前食
道内容を探み下さんとするが如き場合の内圧の上昇
は甚だ強くして内容の浪出，逆流を促し測定lζ正確  
を期し得ず，計り得られざる程K内陸は強圧を示す
のである。
第 3項考察
前述の如く胸壁前食道内圧は其の内圧曲線による
測定lζ依れば上方程内圧は充進し  16cm水圧より 
36cm水圧平均に達す。此の内圧は胸壁前食道が上
方K至るlζ従い内陸は狭く其の食道周壁の緊張度も
強きため同じ条件のバロン内圧の上昇が下部よりも
強く現わる〉ものと考えられる。
それだけに胸壁前食道全体の内圧が上昇する場合
には上部殊に吻合部に於て最も強く影響せらる可
し。即ち吻合部縫合不全を惹起せしむる所の一つの
原因は食道内圧の急激，高度の上昇である。
此の内圧上昇の度合であるが前述の如く胸壁呼殴
による内圧の菱化は 2cm水圧程度であり，叉胸壁
前食道自体の嬬動による内圧の愛化は 4cm水圧程
度であって固有の食道内圧 16乃至  36cm水圧に比
較しては甚だ微弱であり，従って吻合部の縫合不全
を来す程の影響は与えないものである。 
次ぎに膜下運動に際して胸壁前食道内圧の恋化を
みる K前述の曲線に示すが如く鴨下運動に於ては
12cm水柱圧程度であり，吻合部の内圧は愛動を示
さず。
また流動液鴨下lζ際しては 1回 10g迄は最高内圧
上昇度は1'6cm水圧して吻合部氏於ける内圧 36cm
水圧には達せず。
即ち飲水 1回10g-位迄は吻合部の縫合不全を来す程
の内圧上昇は認められないのである。
然るに飲用水 20g以上 1固に鴨下する場合或いは
濃厚食 20g鴨下せる場合の鴨下圧，即ち胸壁前食道
内圧上昇は 100cm水圧以上を示し其の固有の最高
内圧 36cmの 3倍にも達し以って吻合部に異常の影
響を与えるものである。
更に胸壁前食道部を手lとて圧迫する場合の如きは
其の内圧上昇は 800cm水圧以上にも相当するので
ある。
従って吻合部の縫合不全の予防に関しては 1回の
流動食 10g以下除々に注入する事が肝要にして，術
後胸壁前食道の外部の圧迫は厳l乙慎しむ可き事であ
る。内容物を腹部残胃に流下せしめんとして援み下
す事は絶対に避ける可き事である。
此の食道内容の自然流下を助ける手段としては内
圧を一定に調整する事であり，鴨下圧上昇強き時は
内腔の空気を排除する事である。患者は自然的に
AU8stotzen，所謂げっぷを以って調節するのである
が，余は此の場合特殊胃壌を設置して，内圧を調整
して以って，吻合部の縫合不全の予防と，食餌通過
の条件を可良ならしむる様lと工夫せり。
而して此の特殊胃塵の位置は前述の如く内圧排除
のみの意味よりしては最高内圧を示す上方程条件に
適するのであるが，吻合部一部化膿の場合，また食
餌給与の不手際より内容逆流し創傷汚染せる〉事を
考慮、して，特殊胃痩の位置を選定す可きである。
以上は胸壁前食道胃吻合術lと際して余の特殊胃屡
設置の必要性を其の内圧曲線を以て証明し併せてそ
の設置す可き位置の条件を検討した次第である。
第 2節胸壁前食道内空気量
我々が正常食道の「レ J線検査に於て透視下にパアり
ウムの通過状態を観察するに或る程度の空気が共に
鴨下せられパアリウムを圧迫しつ〉噴門へ流下する
のを認める。是れ胸部食道は縦隔洞lζ固定され更に
胸腔臓器K依り周囲より圧迫されている状態であt
る。食餌の通過は食道嬬動，自己の重力等K更に共
Iとl燕下せられた空気比依り食道内圧が上昇し食餌の
上方より加圧して噴門への通過を助長するのであ
る。呑気の多い場合，胃よりの空気逆流量多き時は 
即ち Ausstotzenげっぷとなり口腔より排気せら
る。此の時排気不能の場合は食餌がつかえる感じを
生じて通過障碍を来たすのである。
即ち食道内圧が高く上昇し排気せられない場合で
あり，之れは食道内の空気量に影響せらるものであ
る。 ζれが胸壁前食道の場合は更に著明である。
周囲よりの圧迫なく前壁は自由に膨張し，手術後
であるがため K患者は「げっぷ Jを充分になし得
ず。空気は常に胸壁前食道内に残留して鼓音を呈す
るのを認める。
此の空気に依つての内圧上昇は縫合不全の危険を
来し，また食餌の通過障碍の原因ともなるのである。
依って余は胸壁前食道内Jζ貯留する空気量を臨床
例を以って測定せり。
実験方法は次の如し。
患者は始め胸壁前食道K内容空虚の場合化特殊胃
痩孔よりゴム管を上下K挿入し，胃撞孔は密閉し空
気の浪出を防止した。空気鴨下またげっぷを全く禁
止し始め食道内容空虚の場合の食道内陸に存在する
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空気量を吸引排出して之れ測定した。
次Iζノミアリウムを鴨下せしめ「レ j線的 l乙腹部残胃
への通過が停止し患者が胸壁前食道が膨隆し，っか
えた感じが起りたる場合立位l乙於てバアリウム上方
lζ貯留した空気量を吸引して之れを測定した。
此の場合吸引後lとはパアリウムは通過開始するの
を認めた。然して，胸壁前食道内を陰圧にしても，
また高圧にしてもパアリウムの通過は停止するので
ある。
実験成績を示せば次表の如し(第 8表)。何れも 5
回実験の平均値であり，食事前食道内容なき場合の
内陸空気量は個人差あり 2乃至 10ccである。
症例  
山 0 
高 O 
飯 0 
羽 O 
野 0 
第 8表
i食空事気前量向バリウム下量通排過気時量
48才合  
63才♀  
58才合  
56才合  
57才合  
5 cc 
5 cc 
2 cc 
3 cc 
10 cc 
50 g 
50 g 
40 g 
40 g 
30 g 
10 cc 
10 cc 
30 cc 
20 cc 
20 cc 
鴨下ノリウム量は腹部残胃への通過が停止し，食
道膨隆しっかえる感じを起す量にして同様に個人差
によりて異る。此の場合内腔空気を排除し再び通過
が開始するに必要な排出空気量を通過時排気量とし
て示せり， ζの量も亦個人差を示している。
此の結果を表示せば上表の如し。
以上の実験成績よりみて流動食 1回鴨下量 30乃
至 50g鴨下する毎K胸壁前食道内陸より空気量 10
乃至 30cc排除する事が腹部残胃への通過可良なら
しむる条件である。乙れは胃塵より注入の場合も同
様であるが実際には特殊胃痩ゴム管周囲より空気の
漏出あり，またげっぷとして排出する事あり。また
後述するが如く特殊胃痩より食餌注入，及び鴨下の
際lとは其の聞に胃痩コ、、ム開放して自然排気を計るか
また栄養摂取の際には栄養内容と食道内空気を交換
する様に胃痩プム管より吸引排気する事が吻合部の
縫合不全の予防に及び食餌通過に甚だ効果的なので
ある。
其の排気量は個人lとよりて呉るが普通 10cc余で
あり呑気の傾向あるもの，食道内腔の広きものは排
気量も 20乃至 30ccと症例の如く多量に排気を必要
とし斯る例はまた食餌通過は来たし易く 1回の摂取
量は少く 30cc 1:して腹部残胃への通過は停止す。
故lと空気排除を早期に行うべきである。
然して座位，上半身上位置K於ては常に食餌内容
の上層 K過半の空気を示すが故rc，乙れが排除せん
がためには，特殊胃撞のコ、、ム管断端孔は常K食道内
食餌内容の上面上位lζ位置するがくする。胸壁前食 
道は平均全身 18cmであり，食餌内容 1回 50g rcし
で其の停滞する位置は吻合部下方 10cm以下であ
る。故lζ特殊胃窪の位置は吻合部 5cmとせば， 食
道内挿入するゴム管の長さは 3cmで良いわけであ
る。然し凡て個人差あるがために其の症例K依り夫
々適当なる位置，及びゴム管を調節する必要があ
る。
第 3節胸壁前食道食餌通過状態
胸部食道癌根治手術臨床例について，教室の竹内
は各種の胸腔内吻合の場合と胸壁前食道胃吻合の場
合の食餌通過状態を「レ J線的に研究発表せり，即ち
「レ j線的lζ残胃運動の嬬動と其の嬬動周期を検索
し，また「レ J線的lζ胃内容面積の減少率を時間的lζ
現わせる胃内容排出曲線を以って調査せり。
此の 91例の臨床検査の結果をみる rc，胸壁前食
道胃吻合術の方が胸怪内吻合に比して遣に食餌通過
時間が良好である。また残胃運動の嬬動，及び其の
周期も胸壁前食道胃吻合K於て最も障碍が少い事が
証明せられている。
其の成績は次表の如くである。
第 9表
胸壁前 l胸腔内
食道  1 1吻合食道 
速進型
胃内容排出状態|正常型
遅延型
認めるもの
ヨ嬬動周期|微
認めず
559る 33% 
45%。 50% 16% 
24例 16Otl 
2。 9 4 
以上の結果より見れば食餌通過状態、は胸部食道癌
根治手術方式の中で胸壁前食道胃吻合術が最も好結
果を得ている。
臨床上胸壁前食道iζ胃内容停滞しI照下障碍を訴え
る場合があるのは，腹部残胃の幽門緊張度の高い症
例であって此の場合教室では幽門部拡張の整形術を
施行して鴨下障碍を消失せしめて居る。
また術後の逆流性食道炎lζて胸やげを訴える場合
があるが教室霜田の術後胃分泌機能の研究による
も，教室竹内の胃内容食道内逆流の「レ」線学的検査
によるも胸壁前食道胃吻合の場合が胸腔内吻合より
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遺児逆流症状なく好成績を示している。
即ち胸壁前食道患者が食事時聞に長時聞を必要と
する場合は其の術後の機能障碍ではなくして，単K
食道内の空気lζ依る機械的障碍lζ影響する所大であ
る。
教室霜田の遠隔時lζ於ける術後胃分泌機能，更に
残胃運動機能を其の運動曲線に依って検索せる結果
をみても手術の侵襲大なるに拘らず経過と共に特に
支障なく生活し得るし，胸壁前食道の場合は最も成
績よく術後 10カ月乃至 1カ年比てよく胃機能は快ー
復する事を示している。
実際に余は，臨床例lと於て胸壁前食道患者の場合
特殊胃痩より適度に空気を排除する事だけに依り食
事時聞を 3分の 11<:短縮する事を得ている。 J
此の事は以上の事を如実に証明している。
また胸壁前食道胃吻合術の迷走神経切断lζ依る腹
部胃の分泌機能の一時減退或いは其等の運動機能の
減退も既に報告(霜田〉あるが如く 1カ月にて快復
機序lζ入るものであるので，此の術後の 1カ月即ち
入院加療中の期間が其の術後障碍K対して最も注意
を要す可き時期にして食餌の栄養管理が大切なる所
以である。
栄養低下は最も恐る可き事なりと離も 1回食lと3
乃至4時間を要する事は患者をしてまた疲労に落ち
入らしむ。余は特殊胃壁lとよる空気排除の適切なる
処置により食事時聞を 30乃至40分に短縮する効果
を挙げたのである。
これを「レJ線的lζ症例を以って証明すれば次の如
し。
尚現在教室lと於て日常施行せられている食事時間
は点滴法にて 1回量 500 g，流動食 30分乃至 1時
間，濃厚食 1--1.5時間，注入法lζて30--40分であ
る。
余はまた臨床例に於て「レJ線学的に胸壁前食道の
ノミアロウム通過状態を検索した(症例.中0，高0)。
即ち空腹時lζ於て流動パアウム1.00gを鴨下せし
め腹部残胃への通過時間を測定せる K特殊胃痩を閉
鎖し内圧調整をしない時は通過に 6分 40秒を要し，
之れに対して鴨下後特殊胃痩より空気量 10cc排除
し内圧調整し，ゴム管を開放のま〉の通適時間は 3 
分 30秒であり，其の所要時間は前者の約半分であ
った。
此の場合「レJ線透視下lと於てみるに胸壁前食道l乙
於ては単なる鴨下運動はパアリウムの通過を促進し
ないのを認めた。また食道内圧を陰圧にまで空気排
除する場合及び空気注入して高圧にする場合，食道
内のパア Pウムは一時停止し，通過は却って遅延す
るのを認めた。
即ち，前述の如く適当なる空気量を排除し食道内
圧を調整する時比始めてパアリウムの通過状態は甚
だ良好となる。之れを図並びlと「レJ線写真を以って
示せば次の如し(第8図，写真第 2.A，B参照)。
第8図 胸壁前食道ノミアジウム通過状態
(パアリウム〉
ミ
腎穆措閉鎖 空気排除，胃燈管開放
第4節胸壁前食道内細菌状態
食道内細菌学研究については教室野口が精細に報
告しである通り，食道K狭窄ある場合，其の上方の
食道内細菌は狭窄の強き程細菌数を増し特に化膿性
球菌が著明である。
食道癌症例につき狭窄強度にして殆んど閉塞症状
にあるものは正常食道内の 10倍以上の細菌数を証
明している。即ち次表の如し骨
第 10表食道洗糠液 0.1cc中の菌数(各 10例平均)
通過状態|正 常 不良 閉塞 
菌数 I 2640 4030 28490 
胸壁前食道に於いても亦同様であり内容の停滞は
菌数増加の最大の原因である。
胸壁前食道は更に術後抗 第 11表「胸壁前食道
生物質使用のため抵抗性の 胃吻合炎症例 (19例)
強い梓菌が多く証明され l 
樗 菌 1 68% 
31例中 19例の吻合部化膿
球菌類 1 52% 
例lζ於ても混合感染中氏過 酵母菌 1 42% 
半l乙樗菌が証明されてい
る。即ち次表の如し(第 11表〉。
即ち吻合部の縫合不全を来すー原因である感染に
対する処置として此の場合は抗生物質K全面的に感
-202ー 千葉医学会雑誌 第 35巻
染予防を期待するわけには出来ないのである。野口
の研究結果l乙みるが如く寧ろ局所の頻回洗糠の方が
より効果的である。
従って吻合部の内部洗糠を行うには口腔より不可
能であって，此の目的のためには特殊胃痩は甚だ有
利なる可し。即ち内陸プム管を吻合部氏向け，水平
位l乙て洗糠を行えば，最も細菌数の多き吻合部も洗
糠可能にして、洗瀧液は再び吸引排出し得て頻回洗糠
も甚だ簡単に施行せる可し。吻合部の縫合不全顕著
なる時は抗生物質を使用洗糠するも普通は番茶l乙て
洗瀧しそのま〉腹部残胃へ流下せしめて事足りる可
し。
斯〉る意味より考慮すれば特殊胃震の位置は同じ
く吻合部lζ近接せる方が有利と考えられる。
第 5節小括並びに者按
前述の胸壁前食道内圧曲線，同じく空気量或いは
食餌通過状態及び細菌学的検索の結果をみるに，余
の特殊胃窪の目的は第一民胸壁前食道内圧を排除洗
糠して吻合部の縫合不全を予防するにあり，第二に
内腔の空気排出と同時に栄養注入し以って通過状態
を良好ならしむるにあれ
此の意味より考察するに先ず内圧曲線の結果より
みれば最も高圧を示すは吻合部直下にして栄養注入
Iζより内圧上昇の最も影響する此の吻合部近接部に
特殊胃震を設置す可きである。
また食餌通過は座位l乙於て其の内容の上層部民空
気量は 10乃至 30cc貯留し以って胸壁前食道は膨満
し腹部残胃との境界にて圧迫，内容停滞し以って通
過障碍を現わす故lζ此の内容上層lζ鴨下貯留する空
気排除は同様に成る可く上位に特殊胃壌を設置す可
きである。内容の漏出は之れを避けざる可からず。
然して余が 20例の特殊胃撞臨床例に於て胃痩孔
自身の炎症を併発せるものは 1例も認めざりしが縫
合部には一時ドレェシを挿入し皮下炎症を併発し其
の範囲は縫合部以下 5cm!乙及べるものあり(症例
神0)。
また胸壁前食道は空虚時lζ於ても其の吻合部以下
に空気量 5乃至 10cc残存し其の部位は吻合部以下
7cm乃至 8cmの所にして其の空気排除に最も容易
である。其の以下は多く貯留液である。因K余が臨
床例lζ於ては吻合部より腹部残胃迄の平均長さは
20例について 16乃至 20cm，平均 18cmである。
以上の如く諸種の実験的研究の結果lとより及び臨
床例lと就いての効果より考察すれば，吻合部縫合不
全の予防，また食餌通過促進の手段として余の特殊
胃痩は吻合部以下 7乃至 8cmの所に設置す可きが
最も妥当であるとの結論に達したわけである。之れ
を表示すれば次の如し。
第 7章特殊買痩術式
余の述べる特殊胃痩は吻合部の縫合不全を予防す
る第一目的と共に早期栄養補給の意義を有するを以
って其の設置する時期は吻合と同時に行うを原則と
する。
胸部食道癌別出と同時に一次的K胸壁前食道官吻
合術を行う場合にも亦患者の表弱のため二次的l乙吻
合術を行う場合があるが共に食道胃吻合術時l乙特殊
胃痩を設置す可きものである。其の操作は頗る簡単
にして前述の如く吻合部の下方 7cmの位置に設置
するのであるが，該部に皮膚縦切開 1cmを行い開
孔するに直ちに皮下整形胃管の胃撲膜を認める。 
依って此の胃援膜と皮膚とを左右両側に於てー針
ずつ固定し，此の間にて疑膜を開き内陸 3mmのピ
ニー ノL管を胃管内陸に挿入するのである。
ピ、ニー  71，.管は深さ 3--5cm挿入して其の胃痩孔に
接する所に固定用のゴムプラッテを写真第 1の如く
装用せば 2本の幹創膏l乙て胸壁K固定出来る。
胸壁前食道の全長は前述の如く平均18cmlとして
吻合部下方 7cmK胃窪設置するとしても，胃痩孔
以下の胸壁前食道は尚 10cm有余あり，必ずしも腹
部残胃迄ピニール管を挿入する必要はないのであ
る。但し此の場合後述する如く栄養注入Kは一定の
条件に従って施行せば栄養の腹部残胃への流下に何
等支障なし。胸壁前食道内の空気排除，内圧の低下
を目的とするにはピニール管は浅き方が条件lと適合
するわけである。尚ピニーノL管はプムプラッテのみ 
で固定しであるが故に其の挿入する深さに対しては
自由に適合する長さに~える事が出来る。
従って各個人K於て最も適当なる長さを栄養食の 
種類lζ依り，また患者の状態iとより其の都度衰えて
最も好果的に役立つ様にするのである。
尚栄養食は濃厚食或いは粥食となるに従いピニ{
ノL管を漸時太きプム管 I[~えて注入するのである。
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始め流動食注入はピニ{ノL管lζ接続した点滴法によ
り注入するが，粥食に至ればゴム管より直接に注射
筒 l乙依り加圧注入するのである。
食道内空気排除はピニ{ノL管に於てもゴム管に於
ても同様に可能である。次章i乙述べる。
尚教室lと於て用いられるピニール管は内陸面1[12
条の縦走する毎躍を設けて内陸を広くすると同時に
管の緊張度強くしてある。また管の屈曲に際しでも
内陸閉塞を起きない様l乙工夫してある。
またピニーノL管は胸壁前食道内 lと挿入後は体温l乙
より暖められて柔軟となり食道内壁を損傷する事が
ない等の特徴を有している。
第 8章特殊買痩使用法
特殊胃痩孔lと始めどニーノL管を挿入するのは胃屡
また給食時間iとも食餌が停滞し胸壁前食道の膨満
感が起れば暫時給食を中止し胃痩プム管を開放吊り
上げる事 K依り空気排出と共に再び食餌通過状態可
良となり再び給食を続行する事が出来る。此の際lと
食餌を腹部残胃lζ落下せしめんとして胸壁前食道を
採み下す事は前述の如く内圧を急激に甚だしく上昇
せしめ吻合部氏高圧を加える事となり，縫合不全を
来す可し。また内容は胃痩ゴム管内K逆流して空気
排出止まり却って障碍を増すのみである。胸壁前食
道の圧迫は絶対応避ける可きで胸帯にて締める事だ
けでも内圧は 100cm水圧にも達するのである。内
圧の異常上昇は胸壁前食道の膨満を来し却って腹部
残胃への境界を圧迫し食餌の通過に障碍を来すので
ある。
次ぎに吸引排気法であるが，とれは給食中に注射
部の炎症予防上設置後 24時聞を経て胃紫膜と皮膚、筒lζて胸壁前食道内の空気を排除し，之れと変換し
との議着完成を待ってから胃援膜lζ小切開を加えて
挿入する。斯くして余は 23例の臨床例K於て該部
の炎症併発せる場合は 1例も認めず成功して居る。
栄養補給至急を要する場合は設置と同時にピ、こ{ノL
管を挿入する。
特殊胃痩の目的は第ーに吻合部縫合不全と第二早
期栄養であるが此の，目的のため特殊胃撞を前述の臨
床実験の如く第ーに胸壁前食道内の空気排除と第二
K栄養注入管として用うるのである。第一の空気排
除は其の内圧を調制して縫合不全の予防と同時また
食餌通過条件を良好にするわけである。
第二の特殊胃壌の意義は術後早期に栄養保給をし
て体力の快復，早期創傷治躍を期すると同時比経口
的には絶食が出来て吻合部の安静を保持し縫合不全
の予防を期し得るのである。また経口食と併用長期
栄養も可能である。
第1節排気法
特殊胃痩lと於ける排気方法lとは 2種類ある。即ち
自然排気法と吸引排気法である。
自然排気法は給食時間以外は常時コ、、ム管を開放し
て胸壁前食道内圧を外気圧と同圧にして置く事であ 
る。鴨下運動，唾液鴨下，呑気等内圧の上昇する場
合自然に内圧を調制する事になる。此の場合，体位
如何に拘らず，胃痩ゴム管を挙上して置く可きで日
常患者は 2mもゴム管を長くし開放のま〉吊り上げ
固定している。乙の方が楽である。胸壁前食道内の
胃屡孔より挿入のゴム管は短くして内容の漏出なき
様にし，上層の空気のみ排気し得る様になす可きで
ある。
て食餌を食道内に注入する方法である。
余は此の場合胃痩ゴム管比二叉ガラス管を接続し
て一方を吸引排気プム管とし，一方を給食用ゴム管
として甚だ便利である。空気量の少量吸引で食餌通
過障碍を除き得る場合は胃痩ゴム管l乙ガラス製憩室
を設けて内容注入中にも吸引排気法を行って甚だ好
結果を得た。
第 2節給食法  
特殊胃痩よりの給食法lとは早期栄養に関しては流
動食点滴法であり，晩期栄養には濃厚食及び粥食の
注射筒注入法である。
胸壁前食道胃吻合術1"[於て特殊胃痩の設置は，早
期栄養補給の可能な事が一つの特徴であるので，術
後胃震のピニーノL管挿入と同時κ流動食注入を開始
するのである。始め番茶 1回 50gより開始し胸壁
前食道内の空気量，及び貯留位置，内容の逆流状況
をみてピニ-;1.-管の深さを定めてゴムプラッテでピ
ニ{ノL管を胸壁K固定する。次いで流動食各種を暫
時増加し 100gを20分の速度にて点滴法に依って注
入する。 1回の流動食補給が 500g1[増量する頃は
1時間の食事時間となる。此の間に 5回は自然排気
法を行う必要がある。然し点滴注入法に於いては空
気量は少量であるので開放時間は数秒で充分であ
る。
次ぎ濃厚食，粥食lとなると点滴法にては 1回lと3
乃至 4時間も要するし，また点滴法にては注入不能
となる。此の場合はは注射筒注入法 K換えるのであ
る。此時期は術後 10日前後であるので患者は殆ん
ど坐位iζて摂食する事になる。従って胸壁前食道内
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のプム管の深さは 3 crri以内にして食餌注入は食道 出を試みている。
内空気を吸引し乍ら交互に行うのである。此の場合 鼻腔ゾンデ栄養注入と合併して経口食飲用を行う
の空気量は 5乃至  10c程度である。吸引排気が過 のであるが患者は嘱下に際してピニ{ノL管が咽頭部
ぎては食道内圧を陰圧にするので逆に食餌の通過は にあるために内陸狭降となり可成無理が認められ
不能となるので注意が必要である。斯くして臨床上 る。
濃厚食 500gは30分聞に注入可能にて尚通過状態は 更に一度鼻腔ゾンデ、を抜去するや，頚部食道の屈
良好である。 曲，及び経合部は狭く再繰入する事は全く不可能で
次lと胸壁前食道胃吻合が縫合不全を予防出来て経 ある。教室に於ては鼻腔ゾ yデ、を用いず経口的栄養
口的に流動食鴨下可能となれば特殊胃痩は専ら自然 のみで吻合部が却って一期縫合lと成功した症例もあ
排気K使用するのである。胃壁ゴム管を患者は 2m るが此の場合は何ずれも早期栄養が出来ずして，全
位長くして，吊り上げている。食餌内容が胃痩プム 身栄養状態の可良な症例lζ限られるわけである。
管K逆流するのは 1回の礁下量が多く自然、排気が止 以上の種々の障碍を考えれば特殊胃痩法は全面的
まり食餌通過は害われるためである。従って患者は に鼻腔ゾユ/デの欠点を補うわけである。
ゴム管の模様をみながら食餌蟻下を練習し自然排気 咽頭部は全く無刺激であり吻合部の局所絶対安静
の調子を自然に憶える様になる。従って退院後も胃 を保持する事が出来る。吻合部以下の排気法洗j係法
撞ゴム管があった方が食餌通過が良いので、何カ月も を前述の如く行う事l乙依り其の縫合不全をよく防止
使用してる場合が多い。 する事が出来るのである。一部化膿の場合K於ても
実際l乙経口的の食事時間を測定せるに開放の胃痩 長期栄養が可能であるので，痩孔を残しても，自然
プム管装用なき場合はー食に 3時間有余を要し患者 治議せしめる事が出来る。
は甚だ不自由を感じていたが此の自然、排気を利用し 更に早期栄養托依って体力のt扶復早きを以って例
てより食事時間 1/3は以内の 40分乃至 50分平均に え吻合部に一部化膿炎症を併発しても長期対策が講
短縮する事が出来た。 ぜられるので，其の部を痩孔自然閉鎖せしむる事が
出来るため余の 20症例の特殊胃痩設置の患者に於
第 9章鼻腔ゾンデ方式との比較
ては再縫合を必要とせるもの未だ 1例も認めず。
従来教室に於ても，胸壁前食道胃吻合K際しては また合併症の対症療法として術後肺炎に対する気
術後栄養補給用としてビニール管の前述の如きもの 管切開も極めて稀れ Kなり治療成績は甚だ上昇し
を鼻腔を通して胸壁前食道内K挿入していた。之れ た。一次的吻合で胃痩同時設置し治議せる 7例K於
をビューローに接続するが此の場合内容の排出は殆 いても入院日数平均 41日K短縮している。
んどみられないのが常である。また吸引するとして 更K遠編成績をみても吻合部の炎症防止の結果該
も胸壁前食道内の空気排出は其の距離道程長くして 部の癒痕狭窄を訴える例がないのである。
困難であり自然排気等は殆んど認められない。栄養
補給を開始するや排気方法不充分なるがためにや〉 第 10章特殊買痩管抜去後の痩孔治癒
もすると胸壁前食道は膨満し内圧が上昇を来たし， 前述の如く特殊胃震の効果なる利点を挙げたるが
また外圧の加わる事に依って吻合部の一部化膿せる 更に有利なる事は其の不要となりたる時lζ只特殊胃
場合はよく縫合不全が拡大する事が屡々認められる 痩管を抜去するのみで短時日に其の痩孔は自然閉鎖
のである。 する事である。
尚鼻腔ゾンデ、は患者に苦痛を与える事が多い。即 教室の症例lζ於て完全に経口食可能となり，栄養
ち咽頭部疹痛は常民訴え，之れに慣れる迄 3日間位 の胃痩補1給不必要となりても，患者は通過状態が良
は睡眠も亦障碍される。発熱は 37度 5分位常に伴 ドので排気管として胃壌を永く使用するのが普通で
い刺隙強き時は 38度比も達し種々の併発症との鑑 ある。此の場合食事時間中のみ利用する排気管であ
別診断lζ困惑する事あり。 るので夜間等は抜去している。
また睡液の排出が不自由で口腔内洗瀧充分に出来 普通の胃痩，腸痩に比して前胸壁であるために塵
ず術後耳下腺炎の併発を伴う事がある。 孔の固定が充分に出来るため入浴も随時可能であ
次lζ疾の排出困難なる事は術後肺炎の合併症多い る。
事を示し殆んどの症例が気管切聞を施行して疾の排 而して特殊胃屡管を抜去せる場合は余が症例iζ於
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て 2乃至 3週間にて完全に自然閉鎖し附図写真第 3 障碍は強く食事時間も 1回が 3乃至 4時間を要し不 
K示すが如く僅かに癒痕を残すのみである。閉鎖を 自由を感ずる事がある。従って食事を手圧にて腹部
目的として胃庫管抜去後は痩孔の左右皮膚を少しく 残胃へ採み下し，ために吻合部へ強度の内圧を加え
寄せて幹・創膏固定を施せば内容の漏出は全くなし。 縫合不全或いは其の後の痩孔を悪化拡大せしむる場
抜去後 3乃至 4日lとして痩孔は甚だ狭少となり単に 合を屡々認めたり。
紳創膏小片を点布するので事足りる。 10日前後lζ於 依って余は此の吻合部の縫合不全の予防と術後障
ては壊孔は癒痕化縮少し針頭大となる可し。症例野 碍の軽減のため吻合部下方に頗る簡単なる特殊の胃 
0は 7日lζて閉鎖せり。 壊を設置する事 lとした。
胸壁前食道内の空気量多きかまた内圧の高き場合 其の結果鼻腔ゾンデ栄養法を排止したので其の苦
更に “げっぷ"不能の症例等に於ては此の小痩孔よ 痛やまた其のための合併症を防止出来た上K更に早
り，空気のみの排出が認められ，患者は却って排気 期栄養と食餌通過障碍を軽減する事が出来た。些lζ
孔として此の痩孔を永く利用する場合がある(症例 於て臨床的検査を行い第ーに胸壁前食道の内圧曲線
殿O。 を描写し，内圧の急激な上昇が縫合不全のー原因で
即ち全症例lζ於て，特殊胃痩は設置のま〉退院し自 あると共Ir.，また食餌通過障碍の原因となる事を知
宅lζ於て夫々其の不要となりたる時lζ患者自身lζ於 れれ斯る場合比内圧排除が必要であり余の特殊胃
て自然閉鎖を行うので退院時lζ其の閉鎖方法を指示 壊が最も此の空気排除l乙効果的である事を証明し
するわけである。 ?こ。
経口食になりて特に胸壁前食道内の排気の必要な 第二に胸壁前食道 IL10乃至 20cc以上の空気が貯
き状態の症例に於ては痩孔の自然閉鎖するに要する 留すると食餌は腹部残胃への流下が停止する事を知
日数は抜去後 2週後より 3週間迄である。 り，此の排気には余の特殊胃塵は甚だ便利であり，
斯の如く胃痩管抜去後l乙簡単に痩孔の自然、閉鎖可 食餌通適時間を「レ j線的及び臨床的に測定せるに，
能である事は患者K著しく安心感を与え，去Iつτ特 此の特殊胃痩の適切なる排気法に依つては食事時間
殊胃痩を長期K利用する症例が多い実情である。鼻 は 3乃至 4時聞を要したものが 1/3の 40乃至 50分
腔ゾユノデ抜去後の如き咽頭痛或いは慶声を残すが如 で食事が可能となったのである。
き不快感なく特殊胃痩の更に有利なる事が認められ 第三l乙胸壁前食道内の細菌学的検査により化膿性
る。 梓菌及び球菌は通過障碍の程度強き程多量lζ証明せ
第 11章総括及び結論 られ，特 l乙抗生物質に対して低抗性が強く化学療法
にては効果を期待し得ない。従って吻合部の縫合不
中山教授の御教示 K依り余は胸壁前食道胃吻合に 全の予防には該部の頻回洗糠が効果的であって，此
際して特殊なる胃援を工案して之れを臨床上 23例 のためには特殊胃痩よりの洗糠が甚だ簡単である o 
kついて施行した。 多くは番茶Kて、洗糠せられそのま〉腹部残胃に流下
従来の胸部食道癌根治手術の臨床成績をみる既に している。
中山外科教室に於て発表せられた如く，中山教授の 以上の諸検査並びに臨床上の成績よりみて特殊官
完成せられたる胸壁前食道胃吻合術が最も成績良好 痩の設置す可き位置を検討せるに，吻合部より腹部
であり，また術後障碍が軽微である。 残胃入口迄の平均長さは 18cmであり，其の吻合部
此の手術法l乙於て，まず注意す可きは縫合不全の 下方 7cmの位置に設置する事が最も効果的である
問題であるが，これは胸壁前なるが故民生命の危険 事を知 b得たのである。
を伴う事はなく治露率は最良であるが屡々創孔移開 斯くして吻合部の絶対安静局所洗糠及び内圧排除
して再縫合を要し此の場合は術後障碍を訴える事が に依ってよく其の縫合不全を予防し得た。
ある。 また，たとえ一部化膿しでも，局所的安静と長期
教室(野口〉の一部調査例lζ於ても縫合不全は 63 栄養が可能なるため Kよく壊孔は自然治癒を営む事
%を示しているが従来は術後栄養管として鼻腔ゾ が出来るので、あって教室に於て特殊胃痩設置症例l乙
シデを使用しており之れが刺激も其のー原因と考え 於いては再縫合を必要とせるもの 1例もない。
られる。また術後障碍である胸壁前食道の膨満，胸 上述の 23例の臨床成績をみるに胸壁前食道胃吻
やけ等，更 Kげっぷ Ausstotzen不能の患者は更に 合の場合一次的吻合に於ても二次的吻合に於ても共
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に効果的であったが特に二次的吻合の場合の特殊官
震の成果は 100%であった。
次lζ此の特殊胃壌の術式と其の使用法，即ち排気
法と給食法を述べたのであるが患者は一般に食餌通 
/ 
過良好なるが故に長期托豆り特殊胃震を使用して居
るが，術後障碍 1乃至2カ月 lとて快復せば不要とな
る可し。此の場合単にゴム管を抜去，胃痩孔を圧迫
固定して置けば一夜にして縮少し 2乃至3週間を以
って完全K自然閉鎖するので臨床上の処置としては
頗る簡単である。
以上の意味K於て現在，中山外科教室に於ては鼻
腔ゾンデ、方式は中止され，専ら余の特殊胃撞方式が
採用される様になった次第である。
稿を終るに当り恩師中山教授の御指導，御校
閲l乙厚く謝意を申し上げ，まに，中村助教授，
鋤柄講師及び教室員の御援助氏対して厚く御礼
を申し上げます。
本論文要旨は昭和 33年 12月，第 8田中山外
科例会民発表せり。
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写真第1.胸壁前食道胃吻合例殿o 54才特殊胃痩設置
写真第 2. 症例 高o 69才♀ パアiリウム服用後 3分 
A. a 
胃撞管閉鎖 胃癌管開放
写真第 3. 特殊胃痩管抜去後の痩孔治癒(矢印)
